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Das optimale Management des Zervixkarzinoms setzt eine 
möglichst präzise Stadieneinteilung der Erkrankung voraus 
und wird von bestehendem Kinderwunsch, Alter und Komorbi-
ditäten mitbestimmt. Die chirurgische Behandlung erfolgt in 
der Regel minimal invasiv, wobei die Radikalität des Eingriffs 
vom Stadium der Erkrankung und weiterer prognostischer Fak-
toren abhängig ist. Stadien ≤ FIGO IIa werden primär chirur-
gisch, fortgeschrittenere Stadien radioonkologisch angegangen.
La prise en charge optimale du carcinome cervical nécessite 
une stadification précise de la maladie et est déterminée par 
le désir d’avoir des enfants, l’âge et les comorbidités. Le trai-
tement chirurgical est généralement peu invasif, la radicalité 
de l'intervention dépendant du stade de la maladie et d'autres 
facteurs pronostiques. Les stades ≤ FIGO IIa sont principale-
ment traités de façon chirurgicale, les stades plus avancés par 
radiooncologie. 
Verbesserte Genitalhygiene und Zugang zu gynäkologischen Vorsorgeuntersuchungen haben in der industrialisierten Welt 
eine deutliche Abnahme der Zervixkarzinominzidenz und -mor-
talität bewirkt. Die HPV-Impfung lässt eine weitere Senkung der 
Raten erwarten. Während neuroendokrine, klarzellige bzw. serös-
papilläre Karzinome als Raritäten gelten, sind knapp 70 % der 
Karzinome plattenepithelialen, 25% adeno- und adenosquamö-
sen Ursprungs (1), wobei letztere in den vergangenen Jahren einen 
deutlichen Anstieg erfahren haben. Rund ⅔ der Karzinome wer-
den im Frühstadium, gehäuft um das 50. Lebensjahr diagnostiziert; 
eine persistierende Infektion mit einem oder mehreren der etwa 15 
bekannten High-risk-HPV-Typen gilt für die Karzinomentstehung 
als Voraussetzung. In Tab. 1 sind weitere nicht-genetische und gene-
tische Risiko- und Kofaktoren aufgeführt, die die Zervixkarzino-
mentstehung begünstigen.
Staging
Gerade in Ländern mit der höchsten Zervixkarzinominzidenz sind 
Bildgebung und operative Stagingmöglichkeiten nur beschränkt 
verfügbar, weshalb etwa der prognostisch relevante Nodalstatus 
nicht in die FIGO-Einteilung des Zervixkarzinoms (Tab. 2) einfliesst. 
Auch Umstände wie bestehender Kinderwunsch oder Karzinom-
nachweis in der Schwangerschaft werden in der Klassifikation nicht 
berücksichtigt. Ein korrekt ausgeführtes Staging präzisiert, wie die 
FIGO-/ TNM-Klassifikation zustande kam, z. B. klinisch (c), radio-
logisch (i) und / oder pathologisch (p) und wird durch die Angabe 
prognostischer Faktoren ergänzt, wie extrazervikaler Befall (Aus-
dehnung), Tumortyp, Stromainvasion und ob der lymphovaskuläre 
Raum beteiligt ist (LVSI+) oder nicht beteiligt ist (LVSI-).  
Die Transvaginal- und Nierensonographie ermöglichen oft eine gute 
Abschätzung von Grösse und Ausdehnung des Primärtumors. Das 
MRI ist, insbesondere bei FIGO-Stadien > IB2 bis III, etabliert (2) 
und weist gerade in der Detektion potentiell inoperabler Stadien 
(> IIB) eine im Vergleich zur klinischen Untersuchung höhere Sen-
sitivität auf (40% vs. 84%) (3). PET-CT oder CT Thorax / Abdomen 
werden bei fraglicher nodaler Beteiligung und ab Stadium T1b2 
empfohlen. Bei beabsichtigter Radiochemotherapie (RCHT) in 
kurativer Intention wird die PET-CT-Untersuchung favorisiert (2).
Die Narkoseuntersuchung umfasst die histologische Sicherung des 
Karzinoms (falls nicht schon im Vorfeld erfolgt), die Austastung des 
kleinen Beckens und die Zysto- und Rektoskopie mit allfälliger Biop-
sie suspekter Läsionen. Der mittels minimal invasiver, d. h. laparos-
kopischer Lymphonodektomie (LNE) zu Stagingzwecken bestimmte 
Nodalstatus (Sentinel- und / oder komplette LNE) weist im Vergleich 
zu den bildgebenden Verfahren eine deutlich höhere Sensitivität und 
Spezifität auf (4). Die «therapeutische» LNE gilt nicht als Standard; 
der Begriff wird im Zusammenhang mit der noch nicht etablierten 
totalen mesometrialen Resektion (TMMR) verwendet (5). Die Sen-
tinel-Lymphknoten-Markierung mit Patentblau und radioaktivem 
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Tab. 1
Zervixkarzinomentstehung begünstigende  
Risikofaktoren und Kofaktoren
Hauptrisikofaktoren
•	 HPV-Infektion, v. a. HPV Typ 16 + 18
•	 Krebsvorstufen	/	Dysplasien	
Nicht-genetische  
























Risiko in abhängigkeit prognostischer Faktoren und dar-
aus abgeleitete empfehlung der Radikalität der Hysterek-





Typ der  
radikalen  
Hysterektomie
Tief <	2	cm Negativ Inneres	Drittel B1	(A)
Intermediär ≥ 2 cm Negativ Alle B2	(C1)
<	2	cm Positiv Alle
Hoch ≥ 2 cm Positiv Alle C1	(C2)
Tracer gilt bis zu einer maximalen Tumorgrösse von 2 cm als onko-
logisch sicher (6). Allerdings wird die höchste Detektionsrate mit 
Indocyaningrün im nahen Infrarot-Fluoreszenzverfahren erreicht 
(7). Eine beidseitige Darstellung und Analyse der Sentinel-Lymph-
knoten wird vorausgesetzt, da ein Mittellinientumor vorliegt. Findet 
sich extrauterin suspektes Gewebe, sollte es biopsiert und die Thera-
pie gemäss Resultat angepasst werden. 
Therapie
Die Kombination einer radikalen Operation und einer RCHT ist 
mit einer hohen Morbidität assoziiert und auch bei optimalem 
prätherapeutischem Staging nicht immer zu vermeiden. Gründe 
dafür sind etwa der unerwartete Nachweis von Lymphknoten-
Metastasen (auch Mikrometastasen), Befall des vaginalen Abset-
zungsrandes oder der Parametrien.
Das Prozedere wird am besten multidisziplinär unter Beachtung der 
prognostischen und prädiktiven Faktoren, wie TNM-/ FIGO-Sta-
dium, Sicherheitsabstand (Resektatrand) und Tumorgrösse sowie 
der Kofaktoren LVSI und Tiefe der Stromainfiltration (Tab. 3) 
formuliert. Allgemeinzustand, Lebenssituation, Komorbiditäten, 
Menopausenstatus und allfälliger Kinderwunsch sowie Therapiealter-
nativen bestimmen das im eingehenden Gespräch mit der Patientin 
definitiv festzulegende Prozedere weiter. Gemäss gängigen Leitlinien 
(2, 5) ist die Behandlung je nach vorliegendem Stadium chirurgisch 
oder radiochemotherapeutisch. Die RCHT kommt bei Lymphkno-
ten-Befall und Inoperabilität unabhängig der Tumorausdehnung zur 
Anwendung.
T1a1: Alter der Patientin, Wunsch nach Fertilitätserhalt und LVSI-
Status bestimmen die Therapie. Beim T1a1-Karzinom gilt die Koni-
sation im Gesunden als onkologisch sicher (2); eine Hysterektomie 
verbessert das Outcome nicht. Bei Wunsch nach Fertilitätserhalt 
sollte die Konisation eher als LEEP, möglichst nicht in Fragmen-
ten erfolgen. Eine LNE ist nur bei LVSI+ indiziert (alleinige Senti-
nel-LNE akzeptabel). 
Tab. 2 FiGO-einteilung und Therapie des Zervixkarzinoms (squamös, adenosquamös und adenokarzinom), modifiziert nach (2)
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T1a2: Hier gelten die Konisation oder die einfache Hysterektomie 
als Therapie der Wahl. Die LNE (komplett oder Sentinel) wird nicht 
zwingend, bei einem Risiko für nodale Metastasen von 7% aller-
dings grosszügig indiziert. Bei LVSI+ ist sie obligat. Eine Hyster-
ektomie als «Komplettierungsoperation» wird nicht routinemässig 
empfohlen.
T1b1 und T2a1: Die Therapie ist vorzugsweise chirurgisch: die 
Laparoskopie bietet im Vergleich zum offenen Vorgehen die glei-
che onkologische Sicherheit und ist darum zu präferieren (8). 
Die jeweils komplett vorzunehmende pelvine LNE wird idealer-
weise durch eine Sentinel-LNE ergänzt. Werden im Schnellschnitt 
Lymphknoten-(Mikro)-Metastasen nachgewiesen, wird auf die 
Fortführung der LNE und auf die Hysterektomie verzichtet, da in 
dieser Situation die Indikation für eine RCHT besteht. Kann die 
Operation fortgesetzt werden, wird die Radikalität der Hysterekto-
mie gemäss präoperativ bestimmtem Risikoprofil (Tab. 3) z. B. nach 
der modifizierten Querleu-Morrow-Klassifikation (2, 9) (Tab. 4) 
durchgeführt. Bei Plattenepithel- und HPV-abhängigen Adeno-
karzinomen ist bei prämenopausalen Patientinnen der Erhalt der 
Ovarien möglich. Die Salpingektomie sollte stets evaluiert werden. 
Sind Prognose und prädiktive Faktoren ungünstig bzw. präthera-
peutisch Faktoren bekannt, die eine adjuvante Therapie erfordern 
(z. B. nodale Metastasen), sollten primär die RCHT inkl. Brachy-
therapie angedacht werden. Die pelvine LNE wird in diesen Fällen 
nicht durchgeführt und die paraaortale (mind. bis zur A. mesente-
rica inferior) nur zu Stagingzwecken, falls diese Lymphknoten (LK) 
in der präoperativen Bildgebung als unauffällig abgegeben wurden. 
Das Entfernen von vergrösserten LK im Sinne eines Debulkings ist 
zu überlegen. Anhand des aus Tumorgrösse, LVSI und Invasions-
tiefe errechneten GOG-Scores (10) kann die Notwendigkeit einer 
adjuvanten RCHT abgeschätzt werden.
T1b2 und T2a2: Auch bei radiologisch unauffälligem LK-Status 
ist hier die platinhaltige RCHT vorzuziehen. Die radikale Chirur-
gie gilt bei negativen LK und fehlenden Risikofaktoren (Tab. 2) als 
Alternative. Bei Nachweis nodaler Metastasen muss die Operation 
abgebrochen werden. Die radikale Hysterektomie erfolgt nach Typ 
C2 (Tab. 4). Für neoadjuvante Chemotherapien ist die Evidenz noch 
nicht gegeben.
T2b, T3a/b, T4a: Hier gelten klar die RCHT und die Brachythera-
pie als Methode der Wahl. Eine Exenteration kann in Einzelfällen 
bei Stadium T4N0M0 evaluiert werden.
Fertilitätserhaltende Verfahren
Ein Fertilitätsherhalt kann grundsätzlich bei den Plattenepithel- 
und HPV-anhängigen Adenokarzinomen ≤ 2 cm evaluiert werden, 
sofern die vorgängig endoskopisch entfernten pelvinen LK (beidsei-
Tab. 4 Querleu-morrow-Klassifikation der radikalen Hysterektomie (9)
Typ der radikalen  
Hysterektomie
Parazervix oder laterales  
Parametrium






























































tiger Sentinel oder Ultrastaging; Ausnahme: Stadium pT1a1, LVSI-) 
tumorfrei sind. Bei nodaler Beteiligung und Tumoren > 2 cm ist ein 
Fertilitätserhalt nicht möglich. Für die Stadien T1a1 und T1a2, 
LVSI-, gelten Konisation und einfache Trachelektomie als gleich-
wertige Verfahren. Bei LVSI+ wird eher zur radikalen Trachelekto-
mie geraten, auch wenn Konisation und einfache Trachelektomie in 
diesen Situationen akzeptabel erscheinen (2). Bei der Trachelekto-
mie werden ⅔ der Zervix mit einer schmalen Scheidenmanschette 
und ⅓ bis ½ der benachbarten Parametrien entfernt und eine per-
manente zervikale Cerclage angebracht. Beim T1b1-Karzinom 
≤ 2 cm sollte unabhängig vom LVSI-Status zur radikalen Trachel-
ektomie geraten werden. Eine Schwangerschaft nach Trachelekto-
mie gilt als Hochrisikoschwangerschaft. Die Entbindung erfolgt 
zwingend über eine primäre Sectio caesarea vorzugsweise an einem 
Zentrum mit Perinatalmedizin. Eine Routinehysterektomie nach 
Abschluss der Familienplanung ist nicht notwendig.
Spezielle Situationen
Beim akzidentellen Zervixkarzinom nach einfacher Hysterektomie 
wird die onkologische Behandlung stadiengerecht komplettiert. 
Dabei ist es unklar, ob eine Re-Operation – sofern vom Stadium 
her möglich – oder eine RCHT vorteilhafter ist. Bei Diagnosestel-
lung in der Schwangerschaft sollte das stadiengerechte Manage-
ment grundsätzlich wie bei Nicht-Schwangeren erfolgen. Je nach 
Tumorstadium, Gestationsalter und individuellen Vorstellungen 
der Betroffenen muss nicht selten zwischen einer sofortigen The-
rapie mit potentiellem Verlust des Feten und einer aufgeschobenen 
Behandlung bis zur Lungenreife mit allfälliger Verschlechterung 
der mütterlichen Prognose entschieden werden. 
Prognose
Gemäss Daten der AJCC aus 2010 (11) weist das Zervixkarzinom 
folgende 5-Jahresüberlebensraten auf: Stadium IA: 93%, IB 80%, 
IIA: 63%, IIB: 58%, IIIA: 35%, IIIB: 32%, IVA: 16%, IVB: 15%. 
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